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La tuberculose reste d’actualite 
en France. L’incidence nationale 
etait de I 1 ,2 cas 
pour 100000 habitants en 2000 
et n’a pas diminue depuis 1997. 
La situation epidemiologique 
de la tuberculose est 
principalement inquietante 
en Ile-de-France ou I’incidence 
est plus du double 
de I’incidence nationale. 

Elle atteint 50 cas pour 100000 
habitants dans la ville de Paris. 
La part de I’infection par le virus 
de I’immunodeficience humaine 
est de moins en moins 
importante mais les etrangers 
ont un risque multiplie par 8 
par rapport aux nationaux 
et plus particulierement 
les adultes jeunes. La precarite 
et les migrations de pays 
a forte endemie tuberculeuse 
contribuent a cette situation. 
Des actions specifiques 
de terrain basees 
sur I’epidemiologie locale 
de la maladie et adaptees 
culturellement et socialement 
aux besoins doivent etre 
developpees afin d’inverser 
les tendances epidemiologiques 
actuelles. 


L a decroissance reguliere de la 
mortalite et de la morbidite 
tuberculeuse amorcee en Europe 
des le xix e s. s’est acceleree dans les 
annees 1950 avec la decouverte de 
medicaments antituberculeux efficaces. 
Cependant, la tuberculose reste une 
urgence mondiale avec, d’apres les esti- 
mations de l’Organisation mondiale de 
la sante (OMS), pres de 8 millions de 
personnes atteintes chaque annee et 
2 millions de deces. 1 Le nombre de 
tuberculeux dans le monde est tres 
inegalement reparti. Les pays les plus 
touches sont les pays les plus pauvres 
ou se retrouvent 95 % des cas de tuber- 
culose et 98 % des deces (fig. 1). 

Dans les pays industrialises, la tuber- 
culose a retrouve une actualite inat- 
tendue au debut des annees 1990 quand 
son incidence a cesse de regresser 
regulierement, refletant : la degradation 
des conditions socio-economiques dans 
certaines populations ; la migration 
depuis les pays a forte endemie tuber- 
culeuse ; la baisse de la vigilance des 
professionnels de sante; l’effet ampli- 
ficateur de l’epidemie d’infection par 
le virus de Timmunodeficience 
humaine (VIH). 2 

Objectifs et organisation 

DE LA SURVEILLANCE 

La surveillance epidemiologique de la 
tuberculose au niveau national permet 
de suivre les tendances de la maladie 
et 1’evolution des groupes a risque. Au 
niveau departemental, elle permet 
d’orienter les actions de lutte antitu- 
berculeuse. 

La tuberculose est a declaration obli- 
gatoire depuis 1964. Depuis les lois 
de decentralisation de 1983, la pre- 
vention et le depistage de la tubercu- 
lose sont de la competence des 
Conseils generaux. La surveillance 
epidemiologique est restee de la com- 


petence de l’Etat. Les medecins sont 
tenus de declarer tout cas de tuber- 
culose-maladie ayant conduit a la mise 
en route d’un traitement antitubercu- 
leux (au moins 3 antituberculeux) a 
la Direction departementale de Tac- 
tion sanitaire et sociale (Ddass). Les 
informations sont transmises au 
Conseil general si une enquete autour 
du cas est necessaire et un fichier 
annuel anonymise est transmis a Tlns- 
titut de veille sanitaire. 

Le decret n° 99-362 du 6 mai 1999 
fixant les modalites de transmission des 
donnees des maladies a declaration 
obligatoire precise que tout cas de 
tuberculose doit etre signale sans delai 
aux autorites sanitaires dans un but 
d’ intervention et suivi par une notifi- 
cation a visee epidemiologique. 

Les Centres nationaux de reference 
(CNR) pour la tuberculose sont aussi 
une source d’information sur Tepide- 
miologie de la tuberculose en Lrance. 
Le CNR des mycobacteries (Institut 
Pasteur, Paris) realise T expertise et le 
typage de souches et participe a la sur- 
veillance epidemiologique. Le CNR de 
la resistance des mycobacteries aux anti- 
tuberculeux (Groupe hospitalier la Pitie- 
la Salpetriere, Paris) coordonne la sur- 
veillance de la tuberculose 
multiresistante depuis 1992, et la sur- 
veillance de la resistance aux antitu- 
berculeux de premiere ligne a travers 
le groupe Azay Mycobacteries depuis 
1995. 

LA TUBERCULOSE EN EUROPE 

Le reseau europeen de surveillance de 
la tuberculose (EuroTB), cree en 1996, 
regroupe 5 1 pays de la region OMS 
de TEurope. 3 En 2000 (donnees pro- 
visoires, www.eurotb.org), l’incidence 
de la tuberculose variait fortement 
selon 3 zones geographiques : 13 cas 
pour 100000 habitants en Europe de 
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l’Ouest, 40 en Europe centrale et 90 Europe de l’Est (+ 57 %). 
en Europe de l’Est en 2000 (fig. 2). 

Depuis 1995, le taux de notification a 
diminue de 15 % en Europe de l’Ouest, 
alors qu’il est en forte augmentation en 




Taux d’incidence de la tuberculose declaree, Region OMS de I’Europe, 1995- 
2000. Ouest: Union europeenne +Andorre, Islande, Malte, Monaco, Norvege, Saint- 
Marin, Suisse. Centre: 13 pays d’Europe centrale. Est: 15 pays de I’ex-URSS. [Source: 
EuroTB, donnees provisoires 2000 (www.eurotb.org)]. 


LA TUBERCULOSE EN FRANCE 

Evolution de l’incidence 

En France metropolitaine, 1’ incidence 
est passee de 60 cas pour 1 00 000 habi- 
tants en 1972 (31 167 cas declares) a 
1 5 cas pour 1 00 000 en 1 99 1 (8480 cas) 
avec une decroissance reguliere d’en- 
viron 7 % par an (fig. 3). Au debut des 
annees 1990, la tendance s’est inver- 
see avec une augmentation du nombre 
de cas declares de 11% entre 1991 
et 1993. Ensuite, l’incidence a de 
nouveau diminue de 9 % en moyenne 
par an jusqu’en 1997. Depuis cette 
date, 1’ incidence est stable, 11,2 cas 
pour 100000 en 2000 avec 6714 cas 
de tuberculose declares (France metro- 
politaine, 6 539 cas; departements 
d’outre-mer, 175 cas). 

Distribution geographique 

L’incidence de la tuberculose est dans 
toutes les regions fran£aises inferieure 
a 10 cas pour 100000 habitants, a F ex- 
ception de F Ile-de-France oil elle 
atteint 28,8, soit plus du double de la 
moyenne nationale et a augmente par 
rapport a 1997 (26,7). 4 Pres de la moi- 
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pour 100 000 habitants 



annees 

B 

Incidence de la tuberculose declaree, France metropolitaine, 1972-2000. 


tie des cas de tuberculose (48 %) ont 
ete declares en Ile-de-France alors que 
seulement 19 % de la population fran- 
£aise y reside. A Paris, l’incidence 
atteint 49,9 cas pour 100000 avec 
1 060 nouveaux cas de tuberculose 
declares en 2000, soit 4,5 fois F inci- 
dence nationale. Ce taux est semblable 
a celui retrouve dans la ville de New 
York en 1991, qui a ete attribue a une 
degradation des conditions socio-eco- 
nomiques dans certaines populations, 
a l’epidemie de sida mais aussi a une 
politique de lutte antituberculeuse 
desorganisee. 5 L’incidence est en 
hausse par rapport a 1999 a Paris alors 
qu’elle atteint son niveau le plus bas 
jamais observe en Seine-Saint-Denis 
(36,1/100000). L’incidence parisienne 
peut s’expliquer par la concentration 
de personnes a risque vivant dans la 
capitale. La tuberculose est un bon 
indicateur de precarite sociale et c’est 
en effet dans les grandes villes que Ton 
retrouve le taux le plus eleve de per- 
sonnes en situation socio-economique 
fragile, de personnes en provenance de 
pays de forte endemie tuberculeuse et 
de personnes infectees par le VIH. 
Cependant, une meilleure declaration 
des cliniciens parisiens confrontes a ce 
probleme majeur ne peut etre exclue. 
La diminution observee en Seine- 
Saint-Denis pourrait refleter l’impact 
d’une strategie active de lutte antitu- 


berculeuse mise en place dans le depar- 
tement depuis une dizaine d’ annees 
avec, entre autres, une collaboration 
etroite avec les professionals socio- 
sanitaires. 


Caracteristiques des cas 
de tuberculose declares en 2000 

Caracteristiques demographiques 
La tuberculose est plus frequente chez 
les hommes (14,5 pour 100000) que 
chez les femmes (8,5). L’age median 
des cas etait de 45 ans. Globalement, 
l’incidence augmente avec Page pour 
atteindre 23 cas pour 100000 personnes 
de 75 ans et plus. 

Les taux d’incidence selon la nationa- 
lity ou le pays de naissance revelent 
de grandes disparites qui sont com- 
munes a la plupart des pays de F Eu- 
rope de l’Ouest. Les personnes de 
nationalite etrangere representaient 
31 % des cas de tuberculose declares, 
alors qu’elles ne represented que 6% 
de la population totale. En France 
metropolitaine, l’incidence etait de 
6,8 cas pour 100000 personnes de 
nationalite fran§aise, contre 53 cas 
pour 100000 personnes de nationalite 
etrangere 

La figure 4 montre que, dans les pays 
industrialises, le risque de developper 
une tuberculose-maladie augmente 
avec l’age et resulte le plus souvent 
d’une reactivation endogene alors que 
le risque est maximal chez les adultes 
jeunes en provenance de pays d’ende- 
mie chez qui l’incidence est 1 3 fois plus 
elevee que chez les nationaux. L’inci- 
dence elevee chez les etrangers semble 
explicable par le risque eleve d’infec- 
tion tuberculeuse existant dans leurs 



□ 

Incidence de la tuberculose declaree selon Page et la nationalite, France metro- 
politaine, 2000. 
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cience humaine, France entiere, 1995-2000. 

pays d’origine, les cas de tuberculose 
provenant du vaste reservoir de per- 
sonnes infectees ainsi constitue. Cepen- 
dant, il serait important de determiner 
pour les personnes etrangeres le lieu 
d’ acquisition de leur tuberculose afin 
de faire la part entre infection contrac- 
tee dans le pays d’origine et reactiva- 
tion ou transmission recente sur leur 
lieu de residence actuelle. En effet, ces 
personnes sont souvent obligees de 
vivre dans des conditions de promis- 
cuity, dans des milieux qui favorisent 
la transmission de la tuberculose. Chez 
les enfants de moins de 15 ans de natio- 
nality etrangere, F incidence etait 8 fois 
superieure a celle observee chez les 
enfants de nationality fran£aise (12,8 
contre 1,6/100000). 

Le pays de naissance, meilleur indica- 
teur de la provenance d’un pays d’en- 
demie tuberculeuse que la nationality, 
etait connu pour 80 % des cas en 2000. 
Plus de la moitie des cas (59 %) etaient 
nes en France, 14% en Afrique du Nord, 

1 3,5 % en Afrique noire, 6,5 % en Asie, 
3,6% dans un autre pays europeen et 
3,4% sur le continent americain. L’ in- 
cidence chez les personnes nees en 
France etait de 6,9 pour 100000 habi- 
tants contre 3 1 ,9 pour les natifs d' Afrique 
du Nord et 125,3 pour FAfrique noire. 

Caracteristiques cliniques 
et bacteriologiques 

La tuberculose pulmonaire est la forme 
predominante retrouvee dans 73 % des 


cas. En 2000, 112 meningites tuber- 
culeuses (1,6% des cas), ont ete decla- 
res dont 3 chez des enfants de moins 
de 5 ans. Deux de ces enfants etaient 
vaccines par le bacille bilie de Calmette 
et Guerin (BCG) sans information sur 
la technique vaccinale et les controles 
tuberculiniques post-vaccinaux. 

La presence de Baar (bacilles acido- 
alcoolo-resistants) a Fexamen micro- 
scopique dans les localisations pul- 
monaires, marqueur de la contagiosity 
de la maladie, etait positive pour 61 % 
des cas renseignes. Parmi Fensemble 
des cas, le resultat de la culture etait 
positif pour 74% des cas renseignes. 
Seulement 9% des malades avaient 
deja ete traites pour une tuberculose, 
ce qui confirme que, globalement, le 
traitement antituberculeux est bien 
organise en France. 

Tuberculose et co-infection 
par le VIH 

En France metropolitaine, une serolo- 
gic VIH a ete prescrite dans 38% des 
cas declares. La proportion de cas a 
serologie positive est calculee sur Fen- 
semble des cas, car on considere que 
les personnes pour lesquelles la sero- 
logic VIH n’a pas ete prescrite sont a 
priori seronegatives (personnes agees, 
enfants. . .). Elle etait de 4,9 % en 2000, 
contre 12 % en 1995 (fig. 5). En France 
d’outre-mer, le statut serologique est 
mieux connu (65,7 % des cas) et 14,8 % 
de Fensemble des cas etaient infectes 


par le VIH, soit plus de 3 fois plus qu’ en 
Metropole. 

Exhaustivite de la declaration 

La tuberculose est certes une maladie 
a declaration obligatoire mais, pour de 
multiples raisons, tous les medecins ne 
satisfont pas entierement a cette obli- 
gation. L’ exhaustivite de la declaration 
estimee a partir de la comparaison avec 
les donnees du CNR de la resistance 
des mycobacteries aux antituberculeux, 
serait de 65 %, soit plus de 10000 cas 
de tuberculose par an en France et une 
incidence de 17 cas pour 100000 habi- 
tants. 

Mortalite 

En 1998, 725 deces par tuberculose 
comme cause principale de deces ont 
ete enregistres en France (Source : 
Inserm-Cepi DC), soit 12,6 deces par 
million d’habitants. 

Resistance 

AUX ANTITUBERCULEUX 

La surveillance de la resistance aux 
antituberculeux est basee sur des labo- 
ratoires hospitaliers volontaires. 6 Chez 
les malades non traites anterieurement, 
la resistance a au moins un antituber- 
culeux est observee dans 8,6 % des cas, 
principalement resistance a la strepto- 
mycine seule, sequelle de Futilisation 
de cet antibiotique en monotherapie. 
Chez les malades deja traites, la resis- 
tance a au moins un antibiotique s’ ob- 
serve dans 20,9% des cas. L’echec du 
traitement est dans la majority des cas 
la consequence de F arret premature du 
traitement et non de la mauvaise qua- 
lity du traitement. 

La tuberculose a bacilles resistants a 
la fois a l’isoniazide et a la rifampi- 
cine dits bacilles multiresistants (mul- 
tidrug resistant, MDR) est surveillee 
depuis 1 992 par le CNR de la resistance 
des mycobacteries aux antituberculeux 
en collaboration avec le CNR des 
mycobacteries a travers 350 labora- 
toires qui assurent la recherche de 
mycobacteries. La multiresistance est 
la consequence d’un traitement insuf- 
fisant, irregulier ou inadapte. Depuis le 
debut de la surveillance, moins de 
50 cas sont repertories chaque annee. 
En 1998, la proportion des souches 
MDR etait de 0,6%, stable depuis 
1992. 7 Neanmoins, chaque annee, des 
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malades MDR deja connus sont signa- 
les au CNR. Par exemple, sur les 35 cas 
notifies en 1998, 8 etaient deja connus 
les annees precedentes. Cela est pre- 
occupant car ces malades sont une 
source persistante de dissemination de 
bacilles multiresistants. Le traitement 
de ces malades apparait mal adapte et 
doit etre ameliore. Les cas de MDR 
etant relativement rares, il est difficile 
pour tout clinicien d’acquerir une expe- 
rience suffisante dans leur prise en 
charge therapeutique. La constitution 
d’une equipe de reference serait utile, 
comme l’OMS le recommande, pou- 
vant conseiller les cliniciens sur le trai- 
tement de leur malade MDR. 8 

Conclusion 

L’ analyse de la situation epidemiolo- 
gique de la tuberculose en France 
amene les constats suivants : incidence 
nationale faible mais heterogene selon 
les caracteristiques socio-demogra- 
phiques des populations ; stagnation de 
f incidence depuis 4 ans ; incidence 
multipliee par 2 en Ile-de-France ; inci- 
dence tres elevee et croissante a Paris. 
La tuberculose est un bon indicateur de 
precarite sociale : c’est dans les grandes 
villes qu’on observe le taux le plus 
eleve de personnes en situation defa- 
vorisee, de personnes en provenance 
de pays a forte endemie tuberculeuse 
et de personnes infectees par le VIH. 9 
Ces differents facteurs sont probable- 
ment associes et la meme situation est 
constatee dans d’autres metropoles 
europeennes et aux Etats-Unis. 1012 
C’est done la que les actions de controle 
et de prevention de la tuberculose doi- 
vent etre renforcees : chez les personnes 
provenant de pays d’endemie tuber- 
culeuse, on constate une variation 
moyenne annuelle de F incidence 
entre 1997 et 2000 de + 6% alors que 
ce taux est de - 5 % chez les nationaux. 
Les populations en grande precarite, ou 
l’incidence de la tuberculose ne peut 
etre calculee a partir de la declaration 
obligatoire, doivent aussi faire l’objet 
d’une attention particuliere car ces per- 
sonnes associent difficultes d’acces aux 
soins et a la surveillance du traite- 
ment. 13 Le Samu social estime qu’il y 
a au moins 30000 personnes sans 
domicile fixe a Paris, ou P incidence de 
la tuberculose est estimee a 240 
cas pour 100000. La situation de la 


resistance aux antituberculeux est ras- 
surante et temoigne globalement d’une 
prise en charge correcte des malades 
mais, face a P augmentation de la tuber- 
culose et des resistances dans les pays 
de l’Europe de l’Est, la vigilance est de 
rigueur. 

Notre systeme de soins et de sante 
publique doit s’ adapter aux besoins de 
la population ^^lpment atteinte de 

Epidemiology of tuberculosis 

Benedicte Decludt 

Tuberculosis in France is still a topical 
question. The national incidence rate was 
11,2 cases per 100000 population in 2000 
and has been stable since 1997. The^ situa- 
tion is particularly worrying in the Ile-de- 
France region where the incidence is twice 
the national rate. It reaches 50 cases per 
100000 in Palis. The proportion of cases with 
human immunodeficiency virus infection has 
decreased, but the tuberculosis cases rates 
are 8 times higher in foreigners, especially 
in young adults. Social deprivation and 
migration from countries with high tuber- 
culosis incidence contribute to this situation. 
Targeting public health initiatives with appro- 
priate fundings should be implemented to 
combat tuberculosis. 
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tuberculose. Des actions specifiques de 
terrain, basees sur l’epidemiologie 
locale de la maladie et adaptees cul- 
turellement et socialement aux besoins, 
associees a des moyens cibles, doivent 
etre developpees avec les cliniciens qui 
soignent les malades et les institutions 
en charge de la lutte antituberculeuse 
afin d’inverser les tendances epide- 
miologiques actuelles. 
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